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PESQUISA NACIONAL POR AMOSTRA DE DOMIC!LIOS -1986 

PNAD 1 02 - QUESTIONÁRIO SUPLEMENTAR 

(Arq:A1 Gav:G2 Pasta:) 
Questionário suplementar acesso a serviços de 

suplementação alimentar; associativismo 
anticoncepção PNAD 1 02 

.......___._! !__,_I --J.--1 ....____,I 1 Ll lJ lJ 
© TOTAL (i) TOTAL @ TOTAL ® TOTAL @ TOTAL @ TOTAL @ TOTAL @)Ex1 STE 

DE PESSOAS DE PESSOAS DE PESSOAS DE PESSOAS DE PESSOAS DE PESSOAS DE PESSOAS PDARTE •97 
TOTAL DE QUESITOS PREENCHIDOS NAS PARTES 2 E 3 POR PESSOA 

NA PARTE 2 NA PARTE 3 NA PARTE 4 NA PARTE 5 NA PARTE 6 NA PARTE 7 NA PARTE 8 1 
Sim @ 

1 1 
PESSOA 

@ 
PESSOA 

02 

® @ 
PESSOA PESSOA 

@) @) @ ® @ 
PESSOA PESSOA PESSOA PESSOA PESSOA 

@ 
PESSOA 

10 03 04 05 06 07 08 09 L.-1._J 01 

LJ LJ LJ LJ LJ LJ LJ T~gsLo:sE LJ 
30Não LJ LJ LJ LJ LJ LJ LJ LJ LJ 

N'? 
DE 

ORDEM 
NO 

PNAD 
1 01 

N'? 
DE 

ORDEM 
NO 

PNAD 
1 01 

(DQua 1 é @Procurou 
a sua algum esta 
cor? belecimeil 

2 - Branca to de s.aúde 
no per1odo 

4 - Preta de __ _t ___ a 

6 - Parda ___ / ___ ? 

8 - Pmarela 2 - Sim 

(siga 2) (passe ao 

4 - NãO 
(siga 3) 

5) 

®Procurou o estabe 1 e 
cimento na condiçãõ 
de vinculado ã Pre 
vidência Social (se 
gurado beneficiã 
rio dependente)? 

2 - Sim 

4 - Não 

(siga 9·) 

ACESSO A SERVIÇOS DE SA0DE ~ PARA TODOS OS MORADORES DO DOMICILIO 

~Teve algum ~Por que não procurou estabelecimento de saúde neste 
problema de periodo7 

saúd.e no 1 - Dificuldade de transporte para o local de atendi-
per1odo mento 

de __ _/ ___ 2 - Loca 1 de atendimento distante de casa 
a ___ / ___ ? 3 - Horário de atendimento incompativel com trabalho 

1 - Sim 
(siga 4) 

3 - Não 
(encerre a 

parte) 

ou escola 
4 - Tinha que esperar muito para ser atendido 
S - Não houve necessidade 
6 - Achou que não tinha direito 
7 - Não tinha dinheiro para o atendimento 
8 - Não tinha dinheiro para o deslocamento 
O - Outros 

(encerre a parte) 

~ue tipo de esta 
belecimento pro 
curou7 -

1 - Posto de saúde 
ou_ centro de 
saude 

2 - Hospital 
3 - e 1 T n i ca po 1 i -

clinica ou con 
sul tório -

4 - Ambulatório Çe 
â'rg~~~a ou s '.!:! 

5;. Laboratório 
6 - Outros 
7 - Não sabe 

(siga 6) 

©Que tipo de aten (j) Que motivo o 1 evou a 
diment<:> procurou? procurar atendimento? 

1 - Consulta 
2 - Exames (raib X 

sangue etc 
3 - Vacinas 
4 - Internação 
5 - Outros 

(siga 7) 

) 

1 - Doença 
2 - Acidente ou lesão 
3 - Aroblema odontológico 
4 - Controle ou prevenção 
5 - Obtenção de cartei na 

de saúde ou atestado 
6 - Tratamento de reabil i 

tação 
7 - Outros 

(siga 8) 

ACESSO A SERVIÇOS DE SAÚDE - PARA TODOS OS MORADORES DO DOMICÍLIO (continuação da Parte 2) 

(2)0 atend~- ~Foi atendido? <!J)conseguiu <I3} Quanto tempo e:perou 
mento t1- 2 s· ( -d. 1 marcar no entre a marcaçao e o 
nha sido - tm se.~o 9igo vadatapa diaemquefoiatendi 
marcado an no ques 1 0 pa~ ra o aten do? -
tecipada-=- se ao 17. Caso d. t ?-

contrâr io passe 1 men ° · 
mente? ao 13) 1 - Sim 

@o atendi- @Quanto tempo 
mento foi aguardou o 
gratuito? atendimento 

em sala de es -pera? 2 - Sim 

4 - Não 

(siga 14) (siga 15) 

Horas Mi nu tos 

1 1 

1 1 

1 1 

1 1 

1 1 

1 1 

1 1 

1 1 

1 1 

1 1 

@Foram r~ @ Recebeu todos 
ce i tados ou parte dos re 
remédios? médios gratuT 

1 - Sim 
(siga 16) 

3 - Não 
(encerre a 

parte) 

-· 

tamente? -

2 - Todos 

4 - Parte 

6 - Nenhum 
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PNAD 1 02 ~ QUESTIONÁRIO SUPLEMENTAR ~ 1986 
ANTI CONCEPÇÃO 

9 PARA A MULHER DE 15 A 54 ANOS DE IDADE 

(!)Esteve grávida alguma vez? Quantas? 

10 
30 

Sim 

Não - passe ao 7 

LJ siga 2 

<1)Teve filho nascido vivo? Quantos? 

20 
40 

Sim ~I , _.___I ......___., 1 siga 3 
Masc 

Não - passe ao 5 
Fem 

{1)Dos filhos que teve quantos estão vivos? 

1 1 
Masc Fem 

(siga .4) 

Q;)Qual a data de nascimento do último filho nascido 
vivo? 

Dia Mês Ano 

(siga 5) 

G)Teve f!lho nascido morto com 7 meses ou 
gestaçao? Qu,antos? 

mais 

10 Sim ............ 1 ,___._I __.__, _.__I .....__., 1 s i ga 6 
Masc Fem Não 

de 

NOMERO DO SETOR FOLHA CD NOMERO DE ORDEM NO 
PNAD 2 02 OU 1 03 

NOMERO DE CONTROLE f.>\ NOMERO D E 

\V o 
1 1 

N'? DE ORDEM NO 
PNAD 1 01 

LJ 
PARA USO DO 

ÕRGAO CENTRAL 

LJ 

LJ 1 
1 1 1 1 

TOTAL DE QUESITOS 
PREENCH 1 DOS 

LJ 
CONTROLE DA 
ENTREVISTA 

LJ 

1 1 

NOME DA MULHER 

(2)onde compra ou consegue o anticoncepcional? Com que freqUência costuma fazer 
nhamento médico ginecológico? 

visita de acompa-

Farmácia 1 D Mais de uma vez por ano 

Posto ou clinica de planejamento familiar 3 O Uma vez por ano 

Hospital clinica ou consultório particular 
5 D SÓ quando tem problemas 

Unidade de saúde pública (exceto INAMPS) 

Unidade de saúde do INAMPS ou conveniada 
10 Não faz 

(se código 1 no ques í to 7, encerre a entrevi s 
ta. Caso contrário sina 1r::;) -

Posto da LBA 

Outros (especifique) 

{j])Por que não está utilizando algum método ou fazendo 
a~ma coisa para evitar filhos? 

01 L_j Fez cirurgia de esterilização 
--------- ------ -f,-i-n-,.--1-0_\_ ------- - ---- ---- -- -- - 02 

@Quando começ~u a utilizar este método onde obteve O Tirou o útero trompas e/ou ovário 

a recomendaçao? 

1 D Farmácia 

2 D Posto ou clinica de planejamento familiar 

3 D Hospital clinica ou consultório partícula~ 

4 D Unidade de saúde pública (exceto INAMPS) 

5 D Unidade de saúde do INAMPS ou conveniada 

6 O Posto da LBA 

03 D 
04 O 
05 O 
06 D 
01 D 
08 D 
09 O 

D 

O companheiro fez cirurgia de est~ 
rilização 

Quer engravidar 

Está amamentando ou pós-parto 

Está na menopausa 

Não tem companheiro 

Não precisa porque nao consegue e.!2_ 
gravidar 

Não conhece nenhum método 

Outros (especifique) ----------------. 
7 O Outros (especifique) ------------------------- 10 
8 D Não obteve recomendação 

@ Em que ano fez a es ter i l i zação? 
(siga 11) 

encerre 
~ entre 

vista 

sabe 
@Por que escolheu este método? 

Não conhece outros- passe ao 14 --,3=-~º~~N-ã-o-~-p-a_s~s-e~ª-º~7~~~~~~~~~~~~~~ 01 o 
@Algum chegou a mostrar sinal de vida? Quantos? 02 O 

LJ 
Ano 

(se no quesito 15 assinalou código 01 
17 Se no quesito 15 assinalou código 
encerre a entrevista) 

@Por que fez a esterilização? 

siga 
02 

Sim 

Não 
Masc Fem Não 

sabe 

03 D 
o4 o 
os D 

~~~~~~~~~~~(s~i-"-"-ªª~7~)~~~~~~~~~-106 D 
CZ)Atualmente está utilizando algum método ou faze.!2_ 07 o· 

do alguma coisa para evitar filhos? 

Sim - siga 8 

Não. porque está grávida - encerre a entr~ 
vista 

08 D 
o9 D 
10 D 

Periodo de descanso de outro método - siga 12 

Problemas de saúde 

Questão religiosa 

Indicação médica 

M§do dos efeitos colaterais dos outros 
metodos que conhece 

Está amamentando 

Mais fácil 

Mais seguro 

Outros (especifique) _________________ _ 

. 

passe 
ao 
13 

10 
30 
50 Não por outros motivos - passe ao 14 

-::::~~~~~~~~~~~~~~~~~~~-! 
@De qual método está no perTodo de descanso? 

@o que está utilizando ou fazendo atualmente para 
Pi lula ev í ta r f i l ho s? 

01 D 
02 o 
03 D 
04 D 
05 D 
os D 
01 o 
08 o 
09 o 
10 o 

Pi lula 

Diu 

Diafragma 

Espermicida 

Preservativo 

Interrupção do ato 

Abstinência 

Tabela 

Billings ou muco vaginal 

Outros (especifique) 

----------------~------------------- ' 

Diu 

Outros (especifique) _________________________ _ 

(si aa 13) 

siqa 9 @Atualmente 
utilizando 

faz uso simultâneo do método que está 
com algum outro? 

passe 
ao 
10 

Sim 

-1 D Diafragma 

2 D Espermicida 

3 D Preservativo 

4 D Tabela 

5 D Bill ings ou muco vaginal 

6 O Interrupção do ato 

10 Outros (especifique) _________________ _ 

8 O Não 

(siga 14) 

10 
20 
30 
40 
50 
sO 

Já fez muitas cesáreas 

Problemas de saúde 

Questão financeira 

Questão de idade 

Já tem o número de filhos que deseja 

Outros (especifique) -------------------------

(s iaa 18) 

@A esterilização foi gratuita? 

10 
30 

Sim 

Não 

(siga 19) 

@onde foi realizada a esterilização? 

Posto ou clinica de planejamento familiar 

Hospital clínica ou consultório particular 

Unidade de saúde pública (exceto INAMPS) 

Unidade de saúde do INAMPS ou conveniada 

Hospital particular filantrópico 

Não sabe 

Outros (especifique) 

(siaa 20) 

@A esterilização foi realizada no Último parto? 

Sim 

Não 

CÕDIGOS PARA CONTROLE DA ENTREVISTA 
OBSERVAÇÕES 

-------------------------------------------------------------------·------------------------------------------ 01 - Mulher sozinha 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

02 - Crianças com menos de 10 anos 

04 - Marido 

08 - Outros homens 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 16 - Outras mulheres 
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SUPLEMENTACÃO ALIMENTAR ~ PARA AS MULHERES DE 15 A 54 ANOS DE IDADE 

Nc;> DE ORDEM NO 
PNAD 1 01 LJ 

G) Tem filho com menos de 1 ano de idade? 

1 D Sim - siga 2 

3 D Não - passe ao 3 

@Por quantos meses amamentou este filho? 

LJ 
MESES 

(siga 3) 

(})Em setembro estava inscrita em algum 
proqrama de distribuição gratuita de 
ai imentos? 

2 D Sim - siga 4 

4 D Não - passe ao 8 

@Em que condição estava inscrita? 

l siga 5 

Gestante 

Nu triz 

Outra - encerre a parte 

LJ 
SOMA DOS CÕDIGOS 

(siqa 6) 

~Recebeu os alimentos em 
PSA PCA 

srm • ~-1-0~-o 

Não 20 40 

setembro? 
Outros 

s0 
sO 

, 

TOTAL DE QUESITOS 
PREENCHIDOS LJ 

(Dvi ncu 1 ado 'a d i str i bu i çijo dos a 1 imentos, 
recebe alguma orientaçao ou serviço d~ 
saúde? 

1 D Sim 

3 D Não 

(encerre a parte) 

(!)conhece algum programa de distribuição 
gratyita de alimentos para gestantes e 
nutri zes? 

2 D Sim - siga 9 

4 D Não - encerre a parte 

~Que programa(s) conhece? 

Programa de Suplementação AI imeJl 
tar (PSA/ 1 NAN) 

Programa de Complementação AI imen 
tar (PCA/LBA) 

Outros 

Não sabe o nomedo(s) programa(s) 

(se 110 quesito 5 assinalou côdigo 1 si 7 D Outros 
ga 7 Caso contrário encerre a parte)-

Nc;> DE ORDEM NO 
PNAD 1 01 LJ 

G)Te~ f i 1 ho com menos de 1 ano de idade? 

Sim - siga 2 

Não - passe ao 3 

TOTAL DE QUESITOS 
PREENCHIDOS LJ 

CZ)vr ncul ado 'a d i str i bu ição dos a 1 imen
tos, recebe a 1 guma ar i en tação ou ser
viço de saúde? 

1 D Sim 

3 D Não 
@- Por quantos meses amamentou este fi 

lho? -1--~~~~~~~~<e~n~c~e~r~r~e...._.a~...,.n~~r~t~e...._\~~~ 

LJ ~Cgnhece a\gum programa de distribui-
çao gratuq:a de al 1mentos para gesta11 
tes e nutr1zes? 

MESES D 
(siga 3) 2 Sim - siga 9 

{I)Em setembro ~staya inscrita em alg~m 
proqrama de d1str1bu1çao gratuita de 4 D Não - encerre a parte 
ai imentos? 

2 D Sim - siga 4 

4 D Não - passe ao 8 

~Em que condição estava inscrita? 

Gestante 

1 
siga 5 

Nutriz 

Outra - encerre a parte 

~Em que programa(s) estava inscrita? 

LJ 
SOMA DOS CÕDIGOS 

(s iqa 6) 

~Recebeu os alimentos em setembro? 
PSA PCA Outros 

Sim 1 D 30 sO 
Não 20 40 &0 

~Que programa(s) conhece? 

Programa de Suplementação Alimen 
tar (PSA/ 1 NAN) 

Programa de Complementação Al ime~ 
tar (PCA/LBA) 

Outros 

Não sabe o nome do(s) programa(s) 

SUPLEMENTAÇÃO ALIMENTAR ~ PARA OS EMPREGADOS NO TRABALHO PRINCIPAL NA SEMANA DE REFERENCIA 

Nc;> DE ORDEM NO 1 1 
PNAD 1 01 LLJ TOTAL DE QUES 1 TOS LJ 

PREENCHIDOS 

G)o trabslho que exercia ofereceu-lhe 
ref~ lyoes gratuitas na semana de 28/09 

(l)De que forma é fornecido o benefício? 

1 ªoº / s~: e fez as refeições J passe 

D Sim, mas não fez as re a
3
o 3 feições -

5 D Não - siga 2 

(3)0 t~9balho que exercia ofereceu-lh~ 
aux1 lio-aliniéntaçaona semanade28/0:;i 
a 04/10? 

2 D Sim e utilizou o beneficio] · 
siga 

4 o Sim, mas não uti J izou o b~ 
3 nefTcio 

6 D Não - encerre a parte 

Nc;> DE ORDEM NO LJ 
PNAD 1 01 

~. trabalho que exercia ofereceu-lhe re t'J'De 
f~i~êres gratuitas na semana de 28/09 'lf \.2./ 
04/107 

1 D Sim e fez as refeições l 1 passe 
ao 

3 o· Sim mas nao fez as re 3 
feições 2 

5 D Não - siga 2 

fi\o.trabalho que exercia ofereceu-lhe au 
~~t}jl7al imentaçao na semana de 28/09 ã 

siga 2 Sim e utilizou o beneficio] . 

4 D Sim, mas não uti J izou o be 3 
nefício -

6 D Não - encerre a parte 

Ticket cupom ou vale-refeição 

Refeições em local mantido pe 
lo eriipregador -

Em domicilio onde presta ser 
viços domésticos remunerados-

Refeições no SESl/SENAI ou SESC/ 
SENAC 

Em dinheiro incluído no pag~ 
menta 

Outros 

TOTAL DE QUESITOS LJ 
PREENCHIDOS 

que forma é fornecido o beneficio? 

Ticket cupom ou vale-refeição 

Refeições em local mantido 
lo empregador 

p~ 

Em domicilia onde presta servi 
ços domésticos remunerados -

Refeições no SESl/SENAI ou SESC/ 
SENAC 

Em dinheiro incluTdonopagamen 
to -

Outros 

Nc;> DE ORDEM NO 1 1 
PNAD 1 01 L_L..J 

~110 trabalho que exercia ofereceu-lhe 
v refe i çoes

4 
g ra tu i tas na semana de 

2tl/09 a O /107 

1 O Sim e fez as refeições J passe 
ao 

O Sim mas não fez as re 3 
3 feições -

5 D Não - siga 2 

( 2 )O traba 1 ho que eiser<t la ofereceu-1 he 
'C'auxjl ia-ai imentaçao na semana de 28/09 

a 04/107 

2 D Sim e uti 1 izou o beneficio] · siga 

4 D Sim~ IJlªS não utl 1 izou o be 3 
nef1c10 -

6 D Não - encerre a parte 

Nc;> DE ORDEM NO 1 j 
PNAD 1 01 l...L..J 

TOTAL DE QUESITOS 
PREENCHIDOS LJ 

Q_)De que forma é fornecido o benefício? 

Ticket cupom ou vale-refeição 

Refeições em local mantido 
lo empregador p~ 

Em domiçTJio onde presta servi 
ços domesticas remunerados -

Refeições no SESl/SENAI ou SESC/ 
SENAC 

Em dinheiro incluTdo no p~game~ 

& D Outros 

TOTAL DE QUESITbS LJ 
PREENCHIDOS 

Ci)o trabalho qu~ exercia ofereceu-lhe ~ (31De que forma é fornecido o benefício? 
Õ~}T87s gratuitas na semana de 28/09 \::./' 

1 ºo :::.:m::z n:: :::e::õ:: l p:;se 1 ºo Ticket cupom ou vale-refeição 

3 fei~oes 2 Refeições em local mantido p~ 
lo empregador 

5 D Não - siga 2 
3 
o Em domicilio onde presta servi 

ços domésticos remunerados -
@o. traba 1 ho que i:xerc ia ofereceu-

8
1 he au 

g4}j37alimentaçao na semanade2 l/09a 4 o Refeições no SESl/SENAlouSESC/ 

D s~ 2 Sim e utilizou o beneficio . 
siga o Em dinheiro incluTdonopagame~ 

4 D s_im: i:nªs não uttl izou º b~ 3 s to 
nef1c10 

& D Não - eacerre a parte 6 D Outros 



si ASSOCIATIVISMO ~ PARA OS MORADORES DE 18 ANOS OU MAIS DE IDADE 

N9 DE ORDEM NO 1 1 
PNAD 1 '01 L_i__J 

TOTAL DE QUESITOS LJ 
PREENCHI DOS 

N9 DE ORDEM NO 1 1 
PNAD 1 01 LL.J 

TOTAL DE QUESITOS LJ 
PREENCHIDOS 

(!)E sindicalizado ou associado a algum 
órg.ão de classe? 

(})E associado a algum Órgão comunitário? (DE sindicalizado ou associado a algum (})E associado a algum órgão comunitário? 
Órgão de classe? 

1 D Sim - siga 2 2 D Sim - siga 4 

3 D Nã,!2..- passe ao 3 4 D Não - encerre a parte 

<2)Qual é o sindicato ou Órgão de classe? Q;)Qual é o órgão comunitário? 

Sindicato de empregados 

Sindicato de empregadores 

Sindicato de profissionais 1 ib= 
ra is 

07 D Sindicato de autônomos 

09 D Associação de empregados 

11 D Associação de empregadores 

Associação de pr~fissionais li
bera is 

Associação de autônomos 

Associação de funcionários 
bl icos 

Outros 

(s iaa 3) 

N9 DE ORDEM NO 1 1 
PNAD" 1 01 L_i__J 

pú-

10 Associação de bairro ou de mor~ 
dores 

Associação religiosa 

3 D Associação esportiva 

4 D Associação cultural 

Associação filantrópica 

6 D Associação de pais e mestres 

7 D Outros 

TOTAL DE QUES 1'ros LJ 
PREENCHIDOS 

1 D Sim - siga 2 2 D Sim - siga 4 

3 D Não - passe ao 3 4 D Não - encerre a parte 

<2)Qual é o sindicato ou Órgão de classe?Q;)Qual é o órgão comunitário? 

Sindicato de empregados 

Sindicato de empregadores 

Sindicato de profissionais lib= 
rals 

070 Sindicato de autônomos 

09 D Assoei ação de empregados 

11 D Assoei ação de empregadores 

Associaçãq de profissionais li
berais 

Associação de autônomos 

Associação de funcionários 
bl icos 

Outros 

lsioa 3) 

N9 DE ORDEM NO 1 1 
PNAD 1 01 L_i__J 

pu-

10 
Associação de bairro ou de mora 
dores 

2 D Associação religiosa 

3 D Associação esportiva 

4 D Associação cultural 

sD Associação filantrópica 

6 D Associação de pais e mestres 

7 D Outros 

TOTAL DE QUESITOS LJ 
PREENCHIDOS 

fJ\E sindicalizado ou associado a 
\.'..Jõrgao de classe? 

algum (DE associado a algum Órgão comunitário? (D É sindicalizado ou associado a algum (DE associado a algum Órgão comunitário? 
órgão de classe? 

1 D Sim - siga 2 20 Sim-siga4 

3 D Não - passe ao 3 4 D Não - encerre a parte 

<2)Qual é o sindicato ou órgão de classe? Ci)Qual e o órgão comunitário? 

01 D Sindicato de empregados 

03 O Sindicato de empregadores 

Sindicato de profissionais lib= 
rais 

07 D Sindicato de autônomos 

Associação de empregados 

Associação de empregadores 

Associação de profissionais li
berais 

Associação de autônomos 

Associação de funcionários 
bl icos 

19 D Outros 

(siga 3) 

pú-

Associação de bairro ou de mor~ 
dores 

Associação religiosa 

3 D Associação esportiva 

Associação cultural 

Associação filantrópica 

Associação de pais e mestres 

7 D Outros 

1 D Sim - siga 2 2 D Sim - siga 4 

3 D Não - passe ao 3 4 D Não - encerre a parte 

<2)Qua1 é o sindicato ou Órgão de classe?Q;)Qual e o Órgão comunitário? 

Sindicato de empregados 

Sindicato de empregadores 
10 ~ssociação de bairro ou de mor~ 

dores 

Sindicato de profissionais 1 ib= 2 D Associação rei !glosa 
ra is 

07 D Sindicato de autônomos 3 D Assoe iação esportiva 

Associação de empregados 

Associação de empregadores 
4 D Assoe iação cu 1tura1 

Associação de profissionais li
berais 5 D Associação filantrópica 

Associação de autônomos 

Associação de funcionários 
bl icos 

19 D Outros 

(siga 3) 

6 D Associação de pais e mestres 
pú-

7 D Outros 

OBSERVAÇÕES ------------~-----------------------------------------·------------------------------------------------------------------------------------------~~~~ 

---------------------------------------------------------------------------------------------------~---------------------------------------------------------------~-

-------------------------------------------------------------------~---------------------------------------------------------------------------------------------~~ 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------~-



PNAD 1 02 ~ QUESTIONÁRIO SUPLEMENTAR ~ 1986 
ANTI CONCEPÇÃO 

9 PARA A MULHER DE 15 A 54 ANOS DE IDADE 

(!)Esteve grãvida alguma vez? Quantas? 

10 
30 

Sim 

Não - passe ao 7 

LJ siga 2 

~Teve filho nascido vivo? Quantos? 

20 
40 

Sim ....__._I , __._I ~' 1 siga 3 
Masc 

Não - passe ao 5 
Fem 

(I}Dos filhos que teve quantos estão vivos? 

Masc Fe111 

(siga ,4) 

Qi)Qual a data de nascimento do último filho nascido 
vivo? 

Dia Mês Ano 

(siga 5) 

®Teve fllho nascido morto com 7 meses ou 
gestaçao? Qu,antos? 

mais 

10 Sim .__._I , __._I __.__, _.__I ±----', 1 s i ga 6 
Fem Não Masc 

de 

NOMERO DO SETOR FOLHA CD NOMERO DE ORDEM NO ® 
PNAD 2 02 OU 1 03 

NOMERO DE CONTROLE f-i'. NOMi;:RO D E 

\V o 
1 1 

N9 DE ORDEM NO 
PNAD 1 01 

LJ 
PARA USO DO 

ÕRGAO CENTRAL 

LJ 

LJ 1 
1 1 1 1 -

TOTAL DE QUESITOS 
PREENCHIDOS 

LJ 
CONTROLE DA 
ENTREVISTA 

LJ 

1 1 

NOME DA MULHER 

Ci)onde compra ou consegue o anti concepcional? Com que freqUência costuma fazer 
nhamento médico ginecológico? 

visita de acompa-

Farmácia 1 D Mais de uma vez por ano 

Posto ou clinica de planejamento familiar 3 O Uma vez por ano 

Hospital clinica ou consultório particular 
5 D SÓ quando tem problemas 

Unidade de saúde pública (exceto INAMPS) 
Não faz 

Unidade de saúde do INAMPS ou conveniada 
10 

(se código 1 no quesito 7, encerre a entrevis 
ta. Caso contrário siaa 1S) -

(Í])Por que não está utilizando algum método ou fazendo 
a~ma coisa para evitar filhos? 

Posto da LBA 

Outros (especifique) 01 L_J Fez cirurgia de esterilização 
----------------,~---n-,,--1-0_) ______________________ o2 O 

@Quando começ~u a utilizar este método onde obteve 
a recomendaçao? 03 D 

1 D Farmácia 
04 

D 
2 O Posto ou clinica de planejamento fami 1 iar 

05 
D 

3 O Hospital clinica ou consultório particular-
06 

D 
4 O Unidade de saúde púb 1 i ca (exceto 1 NAMPS) 

07 
D 

5 D Unidade de saúde do 1 NAMPS ou conven i ada 08 D 
6 D Posto da LBA 

09 
D 

Tirou o útero trompas e/ou ovário 

O companheiro fez cirurgia de est; 
ri 1 i zação 

Quer engravidar 

Está amamentando ou pós-parto 

Está na menopausa 

Não tem companheiro 

Não precisa porque nao consegue e~ 
gravidar 

Não conhece nenhum método 

encerre 
a entre 
vista 

7 D Outros (especifique) ------------------------- 10 D 
Outros (especifique) -----------------

8 D Não obteve recomendação t--~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 
<i§}Em que ano fez a esterilização? 

(siga 11) 

~3=---º~~-N-ã_o_-~P_ª_s_s_e~ª-º~7~~~~~~~~~~~~~--1 01 o 
@Algum chegou a mostrar sinal de vida? Quantos? 02 O 

sabe 
@Por que escolheu este método? 

Não conhece outros- passe ao 14 

LJ 
Ano 

(se no quesito 15 assinalou código 01 
17 Se no quesito 15 assinalou código 
encerre a entrevista) 

@Por que fez a es ter i 1 i zação? 

siga 
02 

Sim 

Não 
Masc Fem Não 

sabe 

Perlodo de descanso de outro método - siga 12 

o3 D Problemas de saúde 

04 D Questão religiosa 

o5 O Indicação médica 

~~~~~~~~~~(~s~i~qa::....-.7~)~~~~~~~~~~º6 D 
CZ)Atualmente estã utilizando algum método ou faze~ 07 o· 

do alguma coisa para evitar filhos? 

Medo dos efeitos colaterais dos outros 
métodos que conhece 

Está amamentando 

passe 
ao 
13 

10 
30 
50 

Sim - siga 8 

Não porque está grávida - encerre a entr~ 
vista 

Não por outros motivos - passe ao 14 

--:::::=-~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~--! 

@o que estã ut i 1 izando ou fazendo atualmente para 
evitar filhos? 

01 D 
02 o 

PI lula 

Diu 

08 D 
09 O 
10 O 

Mais fácil 

Mais seguro 

Outros (especifique) _________________ _ 

@De qual método está no perTodo de descanso? 

PI lula 

Diu 

Outros (especifique) _________________________ _ 

(si aa 13) 
03 o 
04 D 
05 D 
06 D 

Diafragma siqa 9 Q]}Atualmente faz uso simultâneo do método que está 
utilizando com algum outro? 

07 O 
08 D 
09 o 
10 o 

Espermicida 

Preservativo 

Interrupção do ato 

Abstinência 

Tabela 

Bill ings ou muco vaginal 

Outros (especifique) 

----------------~------------------- . 

passe 
ao 
1 o 

Sim 

1 O Diafragma 

2 D Espermicida 

3 D Preservativo 

4 D Tabela 

5 O Bill ings ou muco vaginal 

6 O Interrupção do ato 

10 Outros (especifique) _________________ _ 

8 D Não 

(siga 14) 

10 
20 
30 
40 
50 

ªº 

Já fez muitas cesáreas 

Problemas de saúde 

Questão financeira 

Questão de idade 

Já tem o número de filhos que deseja 

Outros (especifique) -------------------------

(s iqa 18) 

@A esterilização foi gratuita? 

10 
30 

Sim 

Não 

(siga 19) 

@onde foi realizada a esterilização? 

Posto ou clinica de planejamento familiar 

Hospi ta 1 clinica ou consultório particular 

Unidade de saúde pública (exceto INAMPS) 

Unidade de saúde do INAMPS ou conveniada 

Hospital particular filantrópico 

Não sabe 

Outros (especifique) 

(siga 20) 

@A esterilização foi realizada no último parto? 

Sim 

Não 

CÕDIGOS PARA CONTROLE DA ENTREVISTA 
OBSERVAÇÕES 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 01 - Mulher sozinha 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

02 - Crianças com menos de 10 anos 

04 - Marido 

08 - Outros homens 

---------------------------------------------------------------------------------~------------------------------------------ 16 - Outras mulheres 
26 531 



4 SUPLEMENTACAO ALIMENTAR ~ PARA AS CRIANCAS COM MENOS DE 7 ANOS DE IDADE 
' ' 

N? DE ORDEM 
NO PNAD 1 01 Ll TOTAL DE QUESITOS 

PREENCHIDOS LJ 
(!)Em setembro, estava inscrl :1)Recebeu os alimentos ou 

ta.em ~lgum programa de dl~ cupom de leite no mês de 
tr1bu1çao gratuita de al_1. setembro? 
m~s? 
2 l...JSim - siga 2 

4 o Não - encerre a 
parte 

PSA 

,..-------------IPCA 
(6}Em que programa(s) estava 

inscrita? CUPOM 
DE 

LEITE 
Prorama de su~l.e. 

1D7~~A'f~Nf 1 imen ar 

D 

Programa de Comple 
2 mentação Alimentar 

(PCA/lBA) 

4 O cupom de leite 

8 O outros 

16 D Não sabe 

LJ 
SOMA DOS CÕDIGOS 

Is i na ':!\ 

N? DE ORDEM 
NO PNAD 1 01 LJ 

OUTROS 

(se no quesito 2 assinalou 
côdigo 1 siga 4 Caso con 
trãrio encerre a parte) -

(!!)Vinculado à distribuição 
dos alimentos recebe al 
gum serviço de saúde? -

10sim 

30 Não 

TOTAL DE QUESITOS 
PREENCHIDOS LJ 

Q) Em setembro estava 1 nsc~J (D Recebeu os a 1 iment:is ou 
ta.em 9lgum programa de dj~ cupom de leite nomes de 
tr1bu1çao gratuita de alj b ? 
mep.t.'2f 7 setem ro 
2LJSim - siga 2 Sim 

10 
4 D Não - encerre a 

pante 

PSA 

PCA 30 

Não 

@Em que programa (s) estava 
inscrita? CUPOM 

D Programa de Suple 
1 ll)entação ~1 imentar 

\PSA/lNAN) 

D 
Proqrama de Comp-le 

2 mentação Alimentar 
(PCA/lBA) 

40 Cupom de leite 

ao Outros 

160 Não sabe 

LJ 
SOMA 

1
DOS CõD

1
1GOS 

, si na ~ 

DE 
LEITE 

GUTROS 

(se no quesito 2 assinalou 
côdigo 1 siga 4 Caso con 
trário encerre a parte) -

@vinculado à distribuição 
dos alimentos recebe ai 
gum serviço de saúde? -

10sim 

30Não 

N? DE ORDEM 
NO PNAD 1 01 Ll TOTAL DE QUESITOS 

PREENCHIDOS LJ 
Q)Em setembro, estava i nsc\"~ m Recebeu os a 1 imentQs ou 

ta .em 9 lgum programa de d\.;'-:/ cupom ae 1 e ite nomes de 
tr 1 bu ! cao g ratu 1 ta de a 11 setembro? 
mentos? -

20sim - siga 2 

4 D Não - encerre a 
parte 

PSA 

i-,,.----------~ PCA 
@Em que programa (s) estava 

inscrita? CUPOM 

D 

Programa de Supl.e. 
1 ll)entação A) 1 imentar 

\PSA/TNAN 

D 
Programa de Comple 

2 ll)entação)Alimentar 
\PCA/CBA 

40cupom de leite 

8 Doutros 

160 Não sabe 

Ll 
SOMA DOS CÕDIGOS 

1 sina ~\ 

N? DE ORDEM 
NO PNAD 1 01 LJ 

DE 
LEITE 

OUTROS 

(se no quesito 2 assinalou 
código 1 siga 4 Caso con 
trãrio encerre a parte) -

@Vinculado à disbribuição 
dos alimentos recebe al 
gum serv~ de saúde? -

1L_J Sim 

30 Não 

TOTAL DE QUESITOS 
PREENCH 1 DOS LJ 

K.!)Em setembro estava inscr-i (VRecebeu os alimentos ou 
ta.em9lgumprogr.amade d\..; cupom de leite no mês de 
tr1bu1çao gratuita de alJ b 

7 mentos7 setem ro. 
2 D Sim - siga 2 Sim Não 

10 20 

4 
o Não - encerre a 

parte 

@Em que progr.ama(s)estava 
inscrita? 

D 
ProÇJrama de Supl.e. 

1 ll)entação A) 1 imentar 
\PSA/INAN 

D 
ProÇJrama de Compl.e. 

2 ll)entação)Alimentar 
\PCA/tBA 

4 D Cupom de leite 

8 D Outros 

160 Não sabe 

LJ 
SOMA DOS CÕDIGOS 

lsina ~\ 

PSA 

PCA 

CUPOM 
DE 

LEITE 

OUTROS 

ªº 40 

sO 6 0 

(se no quesito 2 assinalou 
cÕdigo 1 siga 4 Caso con 
trário. encerre a oarte\ -

@Vinculado à distribuição 
dos alimentos recebe al 
gum serviço de saúde? 

10sim 

3DNão 

N? DE ORDEM 
NO PNAD 1 01 Ll TOTAL DE QUESITOS 

PREENCHIDOS LJ 
Q)Em. setembro, estava i n~ 'J'Recebeu os a 1 imentos ou c;r1tç em al9um proqrçma'2.l . _ 

de d1stribu1çao gratuita cupom de leite nomes de 
de a 1 imentos? setembro? 

2 D Sim - siga 2 Sim 

PSA 10 

4 D Não - encerre a 
parte 

~Em que programa (s) estava 

PCA 

inscrita? CUPOM 

D 
Proqrama de Supl.e, 

1 ll)entação ~limentar 
\PSA/lNAN) 

D 
Programa de Comple 

2 ll)entação)Alimentar 
\PCA/r.BA 

4 D Cupom de leite 

8 O outros 

16 D Não sabe 

LJ 
SOMA DOS CÕDIGOS 

(sina 3) 

N? DE ORDEM 
NO PNAD 1 01 LJ 

DE 
LEITE 

OUTROS 

(se no quesito 2 assinalou 
côdigo 1 siga 4 Caso con 
trário encerre a parte) -

Qi)vinculado à distribuição 
dos alimentos recebe al 
gum serv~ de saúde? -

1 LJ Sim 

30 Não 

TOTAL DE QUESITOS 
PREENCHIDOS LJ 

(DEm. setembro estava in.s.V3'Recebeu os alimentos ou cr1ta em al9UJJ1 programa~ . _ 
de distribu1~ao gratuita cupom de leite nomes de 
de alimentos. setembro? 

2 D Sim - siga 2 

4 o Não - encerre a 
parte 

PSA 

1--------------1PCA 
@Em que programa (s) estav< 

inscrita? 

D 

Programa de Supl.l! 
1 ll)entação 111 imentar 

\PSA/ TNAN) 

D 
ProÇJrama de Compl.e. 

2 ll)entação)Al imentar 
\PCA/r.BA 

40 Cupom de leite 

ao Outros 

160 Não sabe 

Ll 
SOMA pos CÕD,IGOS 

lS ina ~ 1 

CUPOM 
DE 

LEITE 

OUTROS 

(se no quesito 2 assinalou 
código 1 siga 4 Caso con 
trãrio, encerre a parte) -

(!!)vinculado à distribuição 
dos alimentos recebe al -gum serv ~ de saúde? 

1 lJ Sim 

30Não 

5 1 SUPLEMENTAÇÃO ALIMENTAR ~ PARA AS PESSOAS DE 4 ANOS OU MAIS DE IDADE QUE FREQÜENTAM O PR~-ESCOLAR OU 19 GRAU (exceto supletiv~) 

N? DE ORDEM 
NO PNAD 1 01 Ll TOTAL DE QUESITOS 

PREENCHIDOS LJ 
(DA escola que freqüenta @De que rede é esta esco 

oferece merenda grátis? la? -

1 D Sim - siga 2 

3 o Não - encerre 
a parte 

20 Pública 

40 Particular 

@come a merenda que a e~ 
cola oferece? 6 0 Pa~t~cular fila~ 

Sim todos ºJ trop1ca 
2 ºdias em qu 

há merenda passe (siga 5) 

4 o ~J~ós moass ;:1?~ ª4° @com que freqüência a e~ 
em que ha me cola oferece a merenda 
renda - durante as aulas? 

6 D Não - siga 3 1 ºTodos os dias _ 

(VPor que não come a mere~ 
da? 

1 D Não gosta 

3 ºNão precisa 

5 o Os.pai: ou res~ons.§. 
veis nao permitem 

D A merenda não é su 
7 ficienteparatodos 

8 D Outros 

(siga 4) 

3 ONem todos os dias 

(siga 6) 

(§)com que freqüência a es 
cola oferece ,a merenáa 
durante as férias? 

2 DTodos os dias 

4 ONem todos os dias 

6 D Não oferece 

N? DE ORDEM 
NO PNAD 1 01 LJ 

(})A escola que freqüenta 
oferece merenda grátis? 

1 O sim - siga 2 

3 o Não - encerre a 
parte 

@come a merenda que a e~ 
cola oferece? 

TOTAL DE QUESITOS 
PREENCHIDOS LJ 

@De que rede é esta esc~ 
la? 

2 D PÚbl ica 

4 D Particular 

50Pa~t~cular fila~ 
trop1ca 

há merenda passe (siga 5) 
2 o~::s :~dosq~~ 

O
S im, mas nem ao b!::""."'"--......;:-'"-:: .. -::::_-"--::------11 

4 todos os ;:1 ias 4 (.2)Com que frequenc ia a e~ 
em que ha me cola oferece a merenda 
renda - durante as aulas? 

6 ºNão - siga 3 o 1 Todos os dias 

~Por que não come a meren 
da? 

1 ºNão gosta 

3 DNão precisa 

5 Dºs.pai: ou re:pons.§. 
veis nao permitem 

D
A merenda não é su 

7 ficlente para todos 

8 Doutros 

(siga 4) 

3 D Nem todos os dias 

(siga 6) 

~Com que freqüência a e~ 
cola oferece a merenda 
durante as férias? 

20Todos os dias 

4 D Nem todos os d ias 

6 D Não oferece 

N? DE ORDEM 
NO PNAD 1 01 LJ TOTAL DE QUESITOS 

PREENCHIDOS LJ 
(DA escola que freqüenta [)De que rede é esta esc~ 

oferece merenda grátis? la? 

1 O Sim - siga 2 

3 D Não - encerre 
a parte 

@come a merenda que a e~ 

2 D Pública 

4 D Particular 

cola ;:ere~e~ ~ 6 0 ~~;3~\~~lar fila~ 
20d;:s ~m

0

sq~: 
hã merenda passe <sina <;) 

D Sim mas nem ao '1:'\ f ··- · 4 todÓs os ;:1 ias 4 0Com que requenc 1 a a es 
em que ha me cola oferece a merenáa 
renda durante as aulas? 

6DNão - siga 3 o 1 Todos os dias 

~Por que não come a mere~ 
da? 

1 O Não gosta 

3 D Não precisa 

5 D Os.pai: ou re:pons~ 
veis nao permitem 

7 DA .m:renda não é s_:i 
f1c1ente para todos 

8 D Outros 

(sioa 4) 

3 D Nem todos os d ias 

ís ioa 6\ 

©com que freqüência a es 
cola oferece a merenda 
durante as férias? 

2 D Todos os dias 

4 D Nem todos os dias 

6 D Não oferece 


